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1 Innledning  
 
“It seems that when you have cancer you are a brave battler against the disease, but when you 
have Alzheimer's you are an old fart. That's how people see you. It makes you feel quite 
alone”. (Terry Prachet, 2007) 
 
Gjennom arbeid med demente i omsorgsbolig og på sykehjem har jeg gjort erfaringer som har 
fulgt meg faglig de siste årene. Jeg har fulgt sosionomer og deltatt i sosialfaglig arbeid på 
institusjon. Jeg har også hatt praksis ved en alderspsykiatrisk avdeling i studietiden og dermed 
fått anledning til å reflektere over det etiske aspektet i møte med demente.  Det er antallet 
eldre i befolkningen som har den største økningen. I årene etter andre verdenskrig var 
barnekullene svært store, og fra 2020 vil disse menneskene begynne å bli gamle. Andelen 
eldre i befolkningen øker så sterkt at vi kaller det en eldrebølge (Plandokument for norsk 
alderspsykiatri (2011-2015). 
 De fleste av dem som får en demenssykdom kommer til å tilbringe den siste delen av livet sitt 
på institusjon. Det er derfor viktig at det tilbudet og behandlingen som gis på institusjonene 
og sykehjemmene våre blir tilrettelagt for demente slik at demenssyke får et godt og verdig liv 
der. I denne oppgaven vil jeg legge frem tre hendelser som har funnet sted på både sykehjem 
og alderspsykiatrisk avdeling. Jeg vil heretter benytte meg av betegnelsen institusjon for både 
sykehjem og alderspsykiatrisk avdeling.  Jeg har valgt å legge frem disse tre selverfarte 
eksemplene for å kunne forklare et eller flere etiske aspekt i arbeidet med demente.  I det 
etiske aspektet har jeg valgt å legge vekt på holdninger, kommunikasjon, makt, tverrfaglig 
samarbeid og sosial planlegging. Mitt hovedmål med oppgaven er å belyse så godt det lar seg 
gjøre hvordan mennesker som lider av demenssykdom ikke bare er mennesker vi skal gi opp, 
men at de er mennesker som trenger å bli behandlet på lik linje med andre alvorlig syke. Dette 
vil jeg gjøre ved å belyse noen etiske modeller, faglitteratur samt egen refleksjon rundt 
temaet.  
Det finnes også demenssykdom blant yngre mennesker som er fra 45 år og oppover. For de 
yngre menneskene som er rammet vil kanskje tiltakene arte seg noe annerledes ut fra deres 
familesituasjon. I denne oppgaven har jeg valgt å fokusere på de som allerede bor eller er på 
vei inn i en institusjon. For at demenssyke som oppholder seg på institusjon skal få en verdig 




avslutting på livet, er det viktig at vi som helsepersonell er med på å forebygge sykdommen i 
alle stadiene pasienten går igjennom. Dette kan gjøres ved tverrfaglig kunnskap om pasienten, 
økt kompetanse for de som jobber nærmest den demente, holdningsendring blant personalet 
og ikke minst ved å forholde seg til den dementsyke som et helt og ikke fragmentert 
menneske. 
 
1.1 Bakgrunn for valg av problemstilling 
 
De tre historiene jeg skal presentere, reiser en del både etiske og kommunikative spørsmål. I 
mitt arbeid som ufaglært og i studiepraksis har jeg ofte hatt en følelse av at de demente ikke 
har blitt møtt med respekt og forståelse og at empatien ovenfor disse menneskene i enkelte 
tilfeller har vært tilsynelatende fraværende. Det har også i flere tilfeller vært et stort behov for 
tilstrekkelig kompetanse og opplæring av de ufaglærte. 
Da jeg var utplassert på en institusjon i en av mine praksisperioder, fikk jeg se sosionomens 
rolle på en slik arena. Jeg ble svært interessert i hvordan sosionomen kan bidra med å 
tilrettelegge og være en viktig aktør i arbeidet og samhandlingen med demente. 
I stortingsmelding nr. 28 (1999-2000) står det følgende: 
 «Alle har krav på vern og respekt for sin integritet uavhengig av etnisk bakgrunn, hudfarge, 
kjønn, språk, religion, politisk syn, eller andre meininger, nasjonalt eller sosialt opphav, 
eigedom, funksjonsevne eller andre tilhøve»( Regjeringen.no)  
Alle betyr alle. Her er det ingen unntak. De demente har krav på samme omsorg og innehar de 
samme rettighetene som alle andre. Dette er vanskelig, men en høyst reell situasjon i vårt 
samfunn i dag, da befolkningen stadig blir eldre. Sannsynligheten for å utvikle en demens 
sykdom øker betydelig etter fylte 65 år (Engerdal, 2006).  Demens er i ferd med å bli en 
folkesykdom i Norge. De menneskene som blir rammet av demens er den gruppen som er 
størst blant brukere av kommunal omsorgstjeneste. Det bør være en likestilt innsats og tiltak 
for de demente, som for andre alvorlige syke (Einarsen, 2013).  Det er viktig at det blir et økt 
fokus på demens omsorgen og fagutviklingen innenfor felte.  Derfor ønsker jeg å skrive om 
dette temaet. 
  






 Min problemstilling er følgende: 
Hvilke etiske utfordringer står en overfor i arbeidet med demente på institusjon? 
Hvordan møte disse utfordringene?   
 
Jeg har valgt å fokusere og begrense meg til demente som bor eller er på vei inn i permanent 
institusjonsopphold. Det betyr at denne oppgaven verken omhandler demente som bor 
hjemme eller dagaktivitetstilbud for demente. 
Jeg vil ta utgangspunkt i historiene fra egen arbeidspraksis og belyse problemstillingen ut fra 
relevant teori. Jeg vil også drøfte hvilke etiske utfordringer vi som fagpersoner står ovenfor 
både ovenfor pasienten og ovenfor kollegaer. Det er viktig at man oppnår et helhetlig 
samarbeid om en dementrammet pasient, er det viktig å  blant annet ha en god kultur på 






Begrepet demens er entydig definert i de kildene jeg har funnet. I følge Knut Engerdals og 
Myskja s definisjon skyldes demens forandringer i hjernen. Disse forandringene er av kronisk 
eller progressiv natur. Demens fører til en svekkelse av hukommelse, orientering, læreevne, 
dømmekraft og språk. Mennesker med demens får etter hvert som sykdommen blir 
fremskridende forandringer i personligheten, tenking, sosial atferd, motivasjonsproblematikk 
og personlighetsforandringer. ( Engedal, 2006).  
Det finnes flere former for demens. Disse utarter seg gjerne i forskjellig grad, men essensen i 
sykdommen vil ofte gi samme resultat for den som er rammet. Derfor har jeg i denne 
oppgaven valgt å bruke begrep som mild, moderat og alvorlig demens. Dette på grunn av 
oppgavens omfang da det ville tatt for stor plass og beskrive hver enkelt demens sykdom. 






1.3.1 Mild demens (begynnende demens)  
 
Ved tidlig tegn på demens kan dette utarte seg ved at personen blir mer glemsk. Med det 
menes at personen kan glemme det som nettopp er blitt sagt. Mange som blir rammet, kan 
oppleve ordletningsproblemer, det vil si å stokke ordene riktig eller uttale feil ord. Dette kan 
føre til en antisosial atferd. Videre vil apati, isolasjon og passivitet være en del av de første 
symptomene på begynnende eller mild demens.( Myskja, 2013)  
 
1.3.2 Moderat demens (mellomstadium) 
 
Man vil kunne se økende problemer med orientering, tidsbegrep, både i forholdt til sted og 
hendelser i sitt eget liv. Videre vil moderat demens uttrykke seg ved at personen blir mer 
glemsom og har vansker med å forstå blant annet verdien av penger. Sykdommen kan vise seg 
ved økt utålmodighet og blant annet vansker med å holde rede på sin egen personlige hygiene. 
Personer som har kommet til dette mellomstadiet i sykdommen vil også ha vansker med å 
skille mellom hallusinasjoner og virkelighet, samt å ha problemer med å ta vare på egen 
sikkerhet, som ved å glemme å låse døra og glemme å skru av komfyren. ( Myskja, 2013)  
 
1.3.3 Alvorlig demens (langt kommen demens) 
  
Ved dette stadiet har de aller fleste som er rammet av demens fått plass på institusjon. 
Alvorlig demens vises ved at personen trenger hjelp stort sett hele døgnet. Samt at språklig 
kommunikasjon kan ha opphørt. Dette vil føre til isolasjon fra mennesker den demente har 
rundt seg og samfunnet generelt.  
  





1.3.4 Helseinstitusjon  
Virksomhet som omfattes av kommunehelsetjenesteloven eller spesialisthelsetjenesteloven, 
og som vanligvis tilbyr heldøgns opphold, tjenester fra flere helsepersonellkategorier og pleie- 
eller behandlingstilbud ut over allmenn omsorg.( Helsedirektoratet.no)  
 
1.3.5 Kommunikasjon 
 Menneskelig kommunikasjon kan defineres som å dele tanker med andre individer på en 
overlagt og uforbeholden måte. Dette innebærer at en person som ønsker å kommunisere noe, 
har en tanke som personen ønsker å formidle. Dette gjøres ved å produsere ord, eller en 
kombinasjon av disse, med et mål om at den ønskede mottakeren, skal forstå personens 
meningsinnhold. ( Store norske leksikon.no)  
 
1.3.6 Tvang og Makt 
Tvang og makt er definert som tiltak som begrenser en persons valg, handle- eller 
bevegelsesfrihet eller som påfører fysisk eller psykisk ubehag. ( Helsekompetanse.no)  
 
1.3.7 Tverrfaglig samarbeid 
Tverrfaglig samarbeid er en arbeidsform, en metode. Når flere yrkesgrupper arbeider på tvers 
av faggrensene for og nå et felles mål. Tverrfaglighet blir sett på som en kreativ vei til 
samarbeid i det offentlige. ( Glavin & Erdal, 2013)  
 
1.3.8 Etikk og Moral  
I dagligtale og faglitteratur bruker man gjerne disse begrepene om hverandre, men det finnes 
også en betydningsmessig forskjell mellom etikk og moral. Da henvises det til forskjellige 
sider av samme fenomen. Etikk henviser til den reflekterende siden av fenomenet, mens moral 
henviser til den praktiske utøvende siden av fenomenet. ( Eide & Skorstad, 2009)  





1.3.9 Autonomi:  
Blir definert som blant annet selvstyre eller selvbestemmelsesrett. En persons valgfrihet til å 
råde og bestemme over seg selv som individ. 




1.4 Problemstillingens sosialfaglige relevans 
 
«Helse- og sosialfaglig arbeid utøves i møte mellom menneske. Måten yrkesutøveren møter 
enkeltmennesket og grupper på er avgjørende for å kunne yte tjenester og hjelp. Å vise 
respekt, åpenhet, tillitt og omsorg krever etisk klokskap og et bevisst profesjonelt forhold til 
egne motiver og verdier. Forholdet mellom brukerens/klientens selvbestemmelse og bruk av 
makt og tvang er særlig kompliserte temaer» (Felles organisasjonens – yrkesetisk prinsipper )  
 
Det som her står beskrevet i FOs yrkesetiske grunnlagsdokument for barnevernspedagoger, 
sosionomer og vernepleiere, synes jeg er beskrivende for hva min oppgave handler om. I 
praksis på alderspsykiatrisk avdeling lærte jeg hvor viktig det er å ha et godt tverrfaglig 
samarbeid fordi den enkelte yrkesutøver sitter på viktig kunnskap som gir mulighet for å 
danne seg et helhetlig bilde av pasienten. Videre i praksisen min opplevde jeg flere møter med 
enkeltpersoner og deres familier som var i vanskelige situasjoner. Flere av dem sto ovenfor 
tunge valg som ville avgjøre deres nærmeste fremtid. Andre var helt alene i sin situasjon og 
var avhengig av å ha et godt helsepersonell rundt seg, som kunne tale de dementes sak. 
Etiske og moralske dilemmaer er noe vi som sosionomer vil stå ovenfor daglig. Det finnes 
ingen fasit på hva som er riktig og galt, men for at man skal få til et helhetlig tilbud og en god 
og kvalitet sikret hverdag for de som er rammet av demens, vil det være ekstra viktig å ha et 
godt samarbeid og en felles forståelse for hva som er etisk grunnleggende for hver enkelt 
person som er rammet av demens. På denne måten kan etikken hjelpe oss med å se mennesket 
først, deretter kan vi begynne å planlegge miljø og sikkerhet. Det er viktig at ikke alle blir 
behandlet skjønnsmessig likt siden alle er forskjellige og har forskjellige behov. Dette gjelder 
også i høy grad de som er rammet av demens. Det er her viktig at vi som fagfolk samarbeider 
godt for å få til et mest mulig helhetlig bilde av den enkelte som er rammet av demens. 
I min oppgave vil jeg belyse temaet etikk i arbeidet med demente. Under etikken kommer 
også temaer som makt, tverrfaglig samarbeid, kommunikasjon og sosial planlegging. Jeg vil 
belyse og drøfte alle disse temaene opp i mot etiske valg og verdier. Dette for også å sette 
fokuset på viktigheten av selvbestemmelsesretten og verdigheten hos de dement rammede, da 
dette kanskje er det eneste de har igjen når sykdommen har gått så langt at den rammer alt 
annet i ens liv.  




2 Metode    
 
Denne oppgaven er en litteraturstudie, men for å kunne belyse forskjellige etiske dilemmaer, 
har jeg også valgt å benytte meg av tre ulike historier fra egen arbeidspraksis.  
 
2.1 Kvalitativ og kvantitativ metode 
 
Man deler gjerne undersøkelsen inn i to kategorier, det er kvalitativ og kvantitativ metode. 
Kvalitativ metoder omfatter ulike former for innsamling, bearbeiding og analyse av materialer 
fra samtale, observasjon eller skriftlig tekst, slik som litteraturstudiet.( Forskningsetisk 
senter.no)  
Kvantitativ metode omhandler «harde fakta», slik som statistikker og tall. Da vil man kunne 
omgjøre det til målbare enheter. 
For å vite om man skal benytte seg av kvalitative eller kvantitativ metode i en studie, må man 
se på oppgavens formål og problemstilling. 
I min oppgave som omhandler etiske dilemmaer og demente, er det velegnet å bruke 
kvalitativ metode, da det vil være vanskelig å omgjøre etikk til kartlegging eller finne for 





Litteraturstudie er det man finner i bøker, tidsskrifter og i eksisterende databaser som for 
eksempel offentlige statistikker.( Jacobsen, 2010). Hensikten med min litteraturstudie er at jeg 
skal kunne vise til omfanget av forskning og litteratur publisert om emnet etiske utfordringer i 
arbeidet med demente. Litteraturstudiet omfatter bøker, rapporter og artikler. Jeg vil også se 
nærmere på lovverk som omhandler teamet.  




Jeg har funnet frem til mitt tema i databaser og i litteraturen ved å søke på «Demente og etiske 
utfordringer», «Demente og kommunikasjon» og «Makt og tvang», samt empirisk og 
kvalitativ forskning representert ved Reidun Ingebretsen ved NOVA instituttet og Audun 
Myskja som er lege og har arbeidet mye med demensrammede. Jeg har også valgt å bruke tre 
eksempler som kan sees i lys av litteraturen, for å kunne drøfte de enkelte perspektivene ut 
ifra en kvalitativ metode. 
 
2.3 Metodekritikk- styrker og svakheter ved litteraturstudiet som metode 
  
For å benytte seg av litteratur studiet som metode, er det også viktig å være kritisk til kildene. 
Det er viktig at man vurderer og karakteriserer den litteraturen som man benytter seg av 
(Dalland, 2010). Jeg har funnet mye relevant stoff i boken til Knut Engedal (2006) «Urunde 
hjul». Her fant jeg informasjon om sykdomsforløp hos demente, aktuelt lovverk samt 
kartlegging. Lovverket er i stadig endring, og det viser seg tydelig i enkelte kapitler i Engedal 
sin bok, da det viser seg at de ikke er relevante lenger, noe som da vil gjøre at det blir 
upålitelig og noe man ikke kan bruke.  
I Anne Marie Rokstad sin bok «Jeg vil ikke bli behandlet som en unge» fant jeg temaer som 
dementes autonomi og maktforhold mellom system og bruker. I Nova rapport 13 
«Kommunikasjon ved demens – en arena for samarbeid»(2005) skrevet av Reidun 
Ingebretsen, fant jeg mer om kommunikasjon med demente og hvordan man som hjelper og 
pårørende lettere kan kommunisere med den syke. Jeg har også benyttet meg av to bøker i 
Etikk, en av Lars Gunnar Lyngås og en av Eide og Skorstad som har gitt meg mye innsikt i 
etikk og moral. Jeg valgte også å lese Myskja s Bok, «Hjertet mitt har ikke demens», som er 
en kvalitativ studie. Her fikk jeg mye innsikt i etiske dilemmaer og hvordan møte 
demensrammede på en verdig måte, samt en del fakta opplysninger om demenssykdom. 
Det er viktig at man til en hver tid undersøker kildene for å forsikre seg om at de faktiske 
opplysningene er oppdatert. 
I mitt litteratursøk har jeg funnet relevant litteratur som belyser problemstillingen min men 
det er lite forskningsrapporter og litteratur som omhandler mitt tema direkte. Jeg har da valgt 
å benytte meg av den litteraturen som jeg mener er mest relevant innenfor områdene «etikk» 
og «demente». Jeg har valgt å forholde meg til forskjellig faglitteratur, samt en rapport og 




fagartikler. På grunn av dette kan det være informasjon jeg har gått glipp av, da det er 
vanskelig å gå i dybden, på all litteratur og databasesøk som omhandler temaet. Hadde jeg 
valgt andre bøker, fagartikler og rapporter, kan det være at innholdet i oppgaven min ville 
vært noe annerledes. 
  






For å kunne sette fokus på etisk og holdningsfokusert arbeid med demente, har jeg først gått 
nærmere inn på sykdommen demens for senere å belyse konsekvensene denne sykdommen 
har for de som blir rammet av den. Videre vil jeg belyse temaene etikk og holdninger, for så å 
gå inn på begrepene makt og kommunikasjon. Dette mener jeg er viktig teori å ta med 
innenfor oppgavetekstens omfang og problemstilling for å kunne belyse de etiske vinklingene. 
Som teoretisk grunnlag har det vært viktig for meg å finne klare definisjoner av de begrepene 
jeg benytter i drøftingen av problemstillingen. 
Sosialt arbeid omhandler å samarbeide med den andre for å hjelpe til å fremme den andres 
livsvilkår. Med dette menes at sosialarbeidere skal fremme blant annet 
selvbestemmelsesretten til den det gjelder samt å være solidarisk i arbeidsformen ovenfor den 
enkelte. De etiske spørsmålene er ikke bare inkludert i forståelsen av faget, men i selve måten 
vi utfører faget på, dette gjelder uansett om vi jobber på individnivå, gruppenivå eller 




Knut Engedal er psykiater og professor i alderspsykiatri. Han beskriver hvor hardt rammet av 
kognitiv svikt den demente blir. I følge Engedal er det mest sentrale symptomet ved demens, 
sviktende hukommelse. Dette kan komme til utrykk på forskjellige måter hos den enkelte 
pasient. Han beskriver videre at en forutsetning for å huske, er at det har skjedd en innlæring 
og at det man har lært er forstått. Videre beskriver Engedal store problemer med språk, dette 
kan vise seg både motorisk og sensorisk. Det vil da si at en person som er rammet av demens 
vil ha eller få problemer med sitt eget og andres kroppsspråk, samt sanseinntrykk. Dette er en 
direkte konsekvens av de forandringene som demens gjør med hjernen. De som er rammet av 
demens vil også få personlighetsendringer. Personlighetsendringene kan gi seg utslag i at 
pasienten får mer primitive reaksjoner, det kan også beskrives som at «filteret» en person har 
hatt før, nå kan bli borte. Dette kan være svært vanskelig for pasienten og de som er rundt. 
Engedal skriver at tidligere følelsesmessige vansker og reaksjonsformer som har vært 
kompensert for, blir mer synlige.( Engedal, 2006) 




Det er også en forskjell i hvordan hver enkelt person som blir rammet vil oppføre seg. 
Likedan er det også en forskjell i de ulike typene demenssykdommer. Jeg har valgt å benytte 
mild, moderat og alvorlig demens, dette på grunn av oppgavens omfang. 
 
3.2 Etikk og moral 
 
Moral henviser til den praktiske utøvende siden, mens etikk henviser til den reflekterende 
siden av et fenomen (Eide&Skårstad). Dette betyr at det er ikke likegyldig hvordan vi velger å 
opptre og handle i en gitt situasjon. Som sosionom møter vi stadig utfordringer både i oss selv 
og hos pasienten. Det er mye som kan stå på spill, ved å begrense en annens valgmulighet 
eller såre en annen med vår opptreden i den gitte situasjon. Dette kan vi som sosionomer gjøre 
ved og ikke vite hva som er rett å gjøre i en situasjon eller ved å velge å se en annen vei, selv 
om vi vet at det vi gjør er galt.  
 
3.3 Etiske modeller 
 
Det finnes flere etiske modeller, men blant annet Kants pliktetikk har flere kategoriske 
imperativer som han mente skulle følges. Pliktetikken handler om blant annet menneskets 
autonomi til å utøve eller følge sin plikt. Kant mente at etikk handlet om fornuft og at det 
gjelder å tenke seg godt om før man utøver en handling. 
Filosofen David Humne (1711-1776) anså at etikk handler om følelser, hva som en anser som 
rett og galt. ( Eide&Skårstad 2009) 
I følge Eide og Skorstad omhandler etikk både fornuft og følelser, de mener også at det er 
nødvendig at etikken inneholder disse to, da fornuften følger reglene, mens følelsene gjør oss 
oppmerksomme på hva som står på spill. ( Eide&Skårstad 2009)  
 
  




3.4 Makt  
 
Max Weber (1864 - 1920) definerte maktbegrepet slik: 
  «Et eller flere menneskers sjanse til å sette gjennom sin egen vilje i det sosiale samkvem, og 
det selv om andre deltakere i det kollektive liv skulle gjøre motstand»( Norvoll, 2001). 
Reidun Norvoll skriver at Weber fremhever at makt finnes i sosiale situasjoner hvor ulike 
personer eller grupper har motstridene interesser. Hun beskriver videre at den som har mest 
makt i en relasjon er den som har størst sjanse til å få gjennomført sine interesser. ( Norvoll. 
2001) 
Det er viktig at vi som fagpersoner har en grundig forståelse for hvor mye makt vi kan ha 
ovenfor enkelte svakerestilte som vi arbeider med. Det er viktig at vi forstår når og hvordan vi 
benytter oss av makt og sosial kontroll for ikke å stigmatisere de som har den svakeste 
posisjonen i samfunnet. Nordvoll mener at vi trenger å utøve gode etiske grenser for denne 




Anne Marie Mork Rokstad (2006) skriver at det er viktig hvordan vi som fagpersoner utøver 
paternalisme. Noen ganger vil det være helt nødvendig å utøve paternalisme for å sikre 
hverdagen og livet til en som er demensrammet, slik som ved formelle maktsystemer der 
lovverket som er gitt gjelder de som ikke kan ta vare på seg selv. Slik Rokstad og Norvoll 
beskriver begrepene, er det viktig at vi som arbeider med demente har et nært kjennskap til 
pasientens tidligere verdier og standarder. Det er viktig at vi behandler en person med respekt 
og ikke krenker personens verdighet. Hvis man har dette i bakhodet når man utfører 
paternalisme, vil det kanskje ikke virke som en like stor inngripen og maktutøvelse ovenfor et 
annet menneske, men mer som en omsorgsfull nødvendighet. I følge Rokstad er det viktig at 
vi først og fremst ser personen og ikke sykdommen demens. Et menneske som har 
sykdommen demens er først og fremst et menneske på tross av sykdommens inngripen i 
forutsetninger for generell autonomi. ( Rokstad, 2006)  
  




4 Observasjoner fra arbeidspraksis 
 
I denne oppgaven har jeg tatt i bruk enkelte situasjoner og hendelser for å illustrere etiske og 
moralske dilemmaer i arbeid med demente. 
«Daniel», 54 år, mild demens 
Daniel var innlagt på alderspsykiatrisk avdeling til utredning. Han møter på samarbeidsmøte. 
Til stede: Fastlegen hans, psykolog, sosionom og kommunal kontaktperson (sykepleier fra 
hjemmetjenesten). Jeg hadde observatørstatus. 
Daniel har ingen pårørende som kan støtte ham eller være hans stemme. 
Min observasjon: Det jeg først la merke til med Daniel, var at han så engstelig og forvirret ut. 
Han skjelver i stemmen og spør etter smertestillende. Legen avfeier ham og sier at de først må 
snakke om fremtiden hans og om hvilke mål han har for egen situasjon. Psykologen som leder 
møtet, begynner med oppsummering av tidligere samtaler. Daniel nikker, men jeg synes 
fortsatt at han virker noe distansert til samtalen. Etter hvert som samtalen kommer i gang, 
virker det som om psykologen bare gir opp å snakke med Daniel og henvender seg direkte til 
hans fastlege. Jeg legger merke til at Daniel blir mer og mer urolig og igjen spør etter 
smertestillende, men blir nok en gang avvist. Legen og psykologen fortsetter å snakke om hva 
som er best for Daniel. De henvender seg sjelden til ham, men når de gjør det, er det som om 
de snakker til et barn. Daniels kontaktperson, en sykepleier fra hjemmetjenesten, er passiv 
under hele møtet og virker nesten engstelig. Det virker som om hun føler seg underlegen i 
forhold til de andre fagfolkene. På slutten av møtet, skal Daniel skrive under på en individuell 
plan. Dette skal sosionomen ordne. Sosionomen ber ham skrive under, og det er tydelig at 
Daniel ikke forstår innholdet i dette dokumentet. Han skriver likevel under. Han er tydelig 
desorientert, han spør igjen om smertestillende med skjelvende stemme. Ønsket hans om 
smertestillende blir avvist for tredje gang.  
«Roger», 79 år, moderat demens:  
Roger bor på skjermet avdeling ved et sykehjem. Han er stor og kraftig og har behov for 
fysisk aktivitet. Han vil ut å gå og blir aggressiv når han møter stengte dører. Roger blir 
medisinert for å roe seg ned. 




Roger får ukentlig besøk av sin kone. Hun forteller at Roger har vært et friluftsmenneske hele 
livet. Tur eller fysisk aktivitet står ikke på dagsprogrammet for Roger. Kona synes det er 
vanskelig å ha ham med ut, da hun er redd for at det kan oppstå vanskelige situasjoner. 
 
«Hanne», 85 år, alvorlig demens: 
 Hanne bor på et sykehjem. Hver eneste kveld finner Hanne frem to poser og begynner å 
pakke. Hun pakker ned klærne sine og alle bildene som henger på veggen, deretter tar hun 
håndvesken sin, setter alt på rullatoren og er klar til å dra. Hanne blir hver kveld spurt hvor 
hun skal, hvorpå hun alltid svarer at hun skal hjem. De ansatte vet ikke hvordan de skal takle 
situasjonen, og viser tydelig irritasjon.  En kveld lar en av de ansatte irritasjonen ta overhånd 
og truer Hanne med en kniv for å få henne til å slutte med sin repeterende atferd. Hanne 
forstår ikke hva som skjer. Hun gråter mye.  
Det som hadde hendt kom aldri for dagen og ledelsen fikk ikke vite om episoden. Etter en tid 
bestemte personalet at de skulle ta alle klærne til Hanne og låse dem inn på fellesbadet, slik at 
hun ikke fikk tak i dem lenger. Hanne lette hver kveld etter klærne sine og ble sint og lei seg 
fordi hun trodde at noen hadde stjålet tingene hennes.  
 
«Daniel», «Hanne» og «Roger» er representanter for pasienter som har problemer med å bli 
hørt. Ingen av dem klarer å formidle synspunkt, ønsker eller behov. De er alle fullstendig 
avhengige av det systemet og de fagpersonene som til enhver tid skal ivareta deres behov og 
interesser. 
  






Jeg vil i denne delen ta utgangspunkt i problemstillingen min: Hvilke etiske utfordringer står 
en overfor i arbeidet med demente på institusjon? Hvordan møte disse utfordringene?   
Jeg har valgt å bruke historiene om «Daniel», «Roger» og «Hanne», for å belyse hvilke etiske 
utfordringer som fremkommer i historiene. Jeg vil også drøfte sentrale begreper og komme 
med egen refleksjon jeg mener er viktig når det gjelder hvordan man kan møte de etiske 
utfordringene i arbeidet med demente.   
 
5.1 Kommunikasjon  
 
I eksemplet om «Daniel» er det flere etiske utfordringer som fremkommer. Men kanskje mest 
tydelig i «Daniels» historie er at han ikke blir hørt eller sett eller at han er innforstått med den 
informasjonen han blir gitt. 
I pasient- og brukerrettighetsloven § 3-5, kommer det frem at all informasjon skal være 
tilpasset mottakerens forutsetninger. Dette vil da handle om alder, modenhet, språk og 
kulturbakgrunn. Videre står det at personellet skal så langt som mulig sikre seg at mottaker 
har forstått innholdet og betydningen av den informasjon og opplysninger som er oppgitt.( 
Lovdata.no)  
Når man skal kommunisere med demente er det viktig at man innehar nok kunnskap om hva 
demens er og hvordan utviklingen av sykdommen utarter seg. Slik jeg har nevnt tidligere 
finnes det tre grader av demens, mild, moderat og alvorlig. Det vil være nødvendig å 
kommunisere på ulike måter avhengig av en persons grad av demens. Fra et etisk perspektiv 
er det viktig med kommunikasjon, forstå og å bli forstått, dette for at man skal kunne gi og 
motta informasjon på en best mulig måte, samt at mottakeren skal føle seg respektert og 
ivaretatt. 
Den som er rammet av demens er i en sårbar situasjon. Når demensutviklingen blir 
ødeleggende for ens personstatus er det veldig viktig å sette fokus på hvordan de kan 
opprettholde et samspill med andre.( NOVA, 05) (Engedal, 2006)  




Slik det fremgår i historien om «Daniel» er det mye som kan tyde på at hans tilstand ikke 
samsvarte med de forventningene fagfolkene hadde til ham. Med det mener jeg at han nylig 
var blitt diagnostisert, men at hans demens kanskje hadde kommet lenger enn det som ble 
trodd i utgangspunktet. Psykologen, legene og sosionomen snakket over hode på ham, uten å 
stoppe opp og undersøke om den informasjonen som ble gitt ble forstått av «Daniel». 
I kommunikasjon med demente og i «Daniels» situasjon er det viktig at vi som fagpersoner 
vet hvordan man skal kommunisere. Dette for også å opprettholde et etisk perspektiv ved å 
minske for eksempel maktbruken slik enkelte former for kommunikasjon kan være med på og 
opprettholde. Med det mener jeg at personer som blir oversett, latterliggjort eller snakket over 
hode på kan føle seg krenket eller forvirret ved at de ikke klarer å følge samtalen eller 
samtalens innhold. 
Pasientens deltakelse i egen handling kan by på utfordringer for fagfolk.  Det kan være 
fristende og lett å ta mest hensyn til effektivitetsbehovet som hjelper. Derfor kan hjelperen 
komme i en posisjon hvor den raskeste utveien er å ordne opp selv og over hodet på den det 
gjelder.( Lingås, 2008:160)  
Det kan være vanskelig for de som er rammet av demens å holde fokus på en ting, eller her og 
nå situasjoner. Dette er på grunn av den skaden demenssykdommen gjør med hjernen. I denne 
situasjonen ville det kanskje være bedre om det var en person som snakket med «Daniel» og 
ikke flere.  
I samtale med demensrammede er det viktig å sette av nok tid for at hjelpen skal bli best 
mulig. Når en som er demensrammet, slik som «Daniel», er det viktig at vi er lydhøre ovenfor 
hva han faktisk uttrykker. Han gjentar flere ganger at han ønsker smertestillende og hvis det 
hadde blitt satt av tid til at han kunne få det, så ville kanskje fokuset hans ha rettet seg mer inn 
på det som ble sagt i møtet. Det er viktig å huske at uansett hvor hardt rammet en pasient er, 
så skal vi aldri undervurdere evnen pasienten har til å kjenne seg selv best. 
På en annen side kan kommunikasjon med personer som er rammet av demens by på 
utfordringer, dette på grunn av redusert språkevne og språkforståelse. Det å skulle gi en som 
er rammet av demens informasjon, slik som i «Daniels» tilfelle, kan by på vanskeligheter for 
de som skal kommuniserer og at de samtidig skal være innforstått med at budskapet er forstått 
av mottaker.( Rokstad, 2006). Å informere kan vise seg å være vanskelig slik som i «Daniels» 
tilfelle hvor hans ønske om smertestillende var det han var aller mest opptatt av. Dette kan 




føre til frustrasjon for de som skal gi informasjon, samt at det kan foreligge et visst press ved 
at så mange fagfolk samles og har altfor liten tid. I historien om «Daniel» kan virke som om 
det var viktigst å få til et effektivt samarbeid noe som kan føre til et mindre kvalitetsmessig 
samarbeid. Rokstad skriver i sin artikkel at mennesker som har demens som diagnose ofte 
resignerer ved at «den andre» vet best.( Rokstad, 2006) I situasjonen til «Daniel» kan det tyde 
på at han ble utsatt for et slags press til å skrive under på den individuelle planen, fordi han 
kanskje så eller følte at alle som satt der mente at det var det riktige for ham å gjøre. 
 I det øyeblikket «Daniel» skriver under på den individuelle planen, så gir det kanskje et 
signal til systemet om at han har fattet et selvstendig valg. Dette kan bidra til å undergrave 
hans sykdomsbilde som igjen kan føre til at han blir oppfattet «friskere» enn det han er. Dette 




I NOVA rapporten kommer det frem at de arbeidsmåter som er nærmest knyttet til 
kommunikasjon ut fra den dementes perspektiv, går ut på å forstå hvordan de som er rammet 
av demens opplever sin egen situasjon. Hjelperen setter fokus på å bedre sin egen evne til å 
kommunisere og uttrykke seg, slik at det skal være enklere for den som er syk. På den annen 
side kommer det frem i rapporten at det er sviktende kunnskap om hva personer med demens 
opplever og at det er mye usikkerhet og mangel på kunnskap for den dementes forståelse og 
behov. Fagpersoner uttrykte også at det er et uforsvarlig lavt kunnskapsnivå med tanke på de 
som jobber nærmest den demente og deres pårørende.( NOVA). 
Fokus på kommunikasjon og forståelse kunne kanskje gjort det lettere for alle parter å få 
uttrykt seg. Det kan være nødvendig med økt fagkunnskap på området kommunikasjon i 
arbeid med de demente. Sosionomer kan komme med viktige fagkunnskaper og innspill på 
denne arenaen, da sosionomutdanningen har stort fokus på kommunikasjon med forskjellige 
brukergrupper. 
For å øke kompetansenivået er det viktig å ha kunnskap om gradene av sykdommen og hvor 
den demente befinner seg på skalaen. For å få til dette kan det være helt nødvendig å ha et 
tverrfaglig samarbeid.  
  




5.1.3 Tverrfaglig samarbeid 
 
Det viser seg at antallet ansatte med sosialfaglig kompetanse er svært lav ved enkelte 
institusjoner i Norge. Det må bety at den sosialfaglige analysen ikke blir prioritert i Norge når 
tiltak for denne gruppen mennesker skal planlegges og iverksettes. Sosionomer vil kunne 
være viktige aktører når det gjelder oppfølging av demente og deres pårørende. 
Det er en forutsettelse at behandlingsapparatet i Norge stiller opp når mennesker kommer i en 
vanskelig livssituasjon der de er sårbare og trenger spesiell tilrettelegging. Når kommuner og 
institusjoner opplever trange økonomiske kår, er jeg redd for at sosionomstillingene ikke blir 
stående høyt oppe på prioriteringslisten over hvilke fagpersoner som må skjermes. Dette er 
beklagelig siden sosionomens ekspertise blant annet ligger i å analysere, forstå og løse de 
problemene som oppstår når livssituasjonen forandrer seg og den enkelte ikke lenger er i 
stand til å ivareta sine behov. 
For å skape engasjement for en oppgave, kreves det kunnskap. For at Institusjonseiere, ledere 
og – ansatte skal kunne bli engasjert i de oppgavene de er satt til å løse, er det viktig med 
kompetanse. Dette kan skje ved at det gis mulighet for videreutdannelse, men også ved 
bedriftsintern opplæring kurs og konferanse.  
Ved jevnlig tverrfaglig samarbeid, vil en også kunne utveksle erfaringer og belyse ideer for på 
denne måten å øke kompetansen hos de enkelte yrkesutøverne. 
På den ene siden vil tverrfaglig samarbeid kunne bedre den dementes forutsetninger for en 
bedre hverdag. Dette fordi alle faggruppene som jobber sammen har forskjellig kunnskap og 
tilnærmingsmåter. Ved at disse faggruppene snakker sammen og kommer til en enighet om 
hvordan man skal jobbe opp i mot den enkelte pasient, vil dette kunne øke både sikkerheten 
Og gi en bedre hverdag for den demente. Kunnskap om bakgrunnen til hvert enkelt menneske, 
vil øke kjennskapen til den individuelle pasientens behov. Dette kan føre til et mer helhetlig 
menneskeperspektiv. På den andre siden kan tverrfaglig samarbeid føre til at den enkeltes 
fagkunnskap ikke blir hørt hvis det foreligger et hierarkisk system. Dette fremgår i rapporten 
til Solbakk, der det kan være en hierarkisk fordeling av personalet på en arbeidsplass. Dette 
kan igjen føre til at man går glipp av viktig kunnskap som hver enkelt faggruppe har 
kompetanse om i forhold til pasienten. (Glavin & Erdal, 2013) 
 




5.2 Makt og tvang 
 
«Hanne» ble utsatt for en trussel og et maktovergrep.  Hannes historie er et eksempel på 
uformell makt. Uformelle maktforhold er ikke nedskrevet og regulert i lovverket, men 
innebærer mellommenneskelige relasjoner innenfor et system. ( Norvoll, 2001)  
 «Fysiske overgrep er enhver form for fysisk maktutøvelse som ved å gi smerte, skremme, 
krenke og påvirke den eldre til å slutte å gjøre noe de vil eller gjøre noe mot sin vilje»( 
Helseetaten.no) 
Det er to faktorer i Hannes historie som kan tilsi at hun ble utsatt for fysisk maktutøvelse. Den 
ene er episoden med trussel og overgrep fra en pleier og den andre er personalets håndtering 
av klessituasjonen. Hanne hadde verken ønsket eller samtykket i at eiendelene hennes skulle 
låses inn. Tap av eiendeler på denne måten vil kunne oppleves som en krenkelse av alle. De 
ansattes handlinger kan også bidra til økt forvirring og angst hos «Hanne». 
«Hanne» har en atferd som hun gjentar daglig, dette er en direkte konsekvens av hennes 
alvorlige demens. De ansatte vet ikke hvordan de skal forholde seg til «Hanne», de føler 
avmakt og viser irritasjon isteden for forståelse. Det er viktig at de ansatte har klare regler 
innenfor en institusjon. Det bør også være tydelige konsekvenser når en slik form for makt 
utarter seg fra personalets side. Noe av det viktigste er kunnskap om sykdomsbildet til 
pasienten, samt kartlegging av hvem «Hanne» var før sykdommen. Dette kan bidra til økt 
forståelse og holdningsendring hos personalet.  
 
Den mest synlige formen for makt i Helse- og sosialsektoren er den lovregulerte formelle 
makten. Det «Hanne» blir utsatt for her er det som kalles uformell makt. Den uformelle 
makten kommer gjerne til syne i de små forholdene i hverdagen, i dette tilfellet mellom 
fagperson og pasient.( Rokstad, 2006) 
 
Primærhelsetjenesten som har ansvar for sykehjems etaten har ikke en lik kontrollkommisjon, 
slik spesialisthelsetjenesten har. Kontrollkommisjonen skal blant annet overvåke og 
kontrollere at det ikke foregår overgrep mot pasientene. Da er det desto viktigere at det blir 
arbeidet ut ifra et etisk perspektiv. Dette blir understreket av Knut Engedal (2006) 




 «Lov om psykisk helsevern anvendes vanligvis i spesialisthelsetjenesten. Kontroll 
kommisjoner som skal overvåke pasientens sikkerhet og rettigheter er knyttet til psykiatriske 
sykehus og klinikk avdelinger. Innenfor dette systemet er loven uproblematisk å bruke. Langt 
vanskeligere er det å bruke loven i primærhelsetjenesten. Her finnes få kontrollorganer.»( 
Engedal, 2006) 
 
I følge FOs yrkesetiske prinsipper og retningslinjer skal sosialfaglige utøvere bidra til at 
forhold som rammer utsatte grupper eller individer får samfunnsmessig oppmerksomhet. 
Noen visste om at en ansatt hadde truet «Hanne». Dette var et samtaleemne blant noen få, 
men ingen rapporterte forholdene. Som sosialfaglige yrkesutøvere har vi et varslingsansvar, 
det kan virke i denne situasjonen som at de ansatte hadde et større ansvar ovenfor hverandre 
og ikke i forhold til pasienten. Holdningsskapende og etisk arbeid, handler ikke bare om 
pasient og fagperson, men også om forholdet de ansatte seg imellom. Når det er en holdning 
blant de ansatte at ikke tør å varsle fordi de er redde for sanksjoner fra sine egne kollegaer, vil 
dette igjen skape en dårlig arbeidsmoral.  Når ansatte er slitne og lei og ikke føler at de har 
noe direkte ansvar samt at informasjon fra ledelsen kan være uklar, kan dette føre til en 
ukultur blant de ansatte og det kan i verste fall føre til at de ikke føler et ansvar ovenfor 
pasientene. «Hanne» som har alvorlig demens, vil kanskje ikke forstå ord og direkte handling, 
men hun vil kunne oppfatte stemning og kroppsspråk.  De som er rammet av demens er særlig 
vare ovenfor stemning og kroppsspråk. Når disse er negative blant personalet, vil «Hanne» 
også oppfatte det slik og ut ifra det få en dårlig opplevelse av behandlingen.  
Det vil være vanskelig å få til en inngripen fra myndighetenes side på et sykehjem, når det 
ikke foreligger noe lovverk for at en kontrollkommisjon skal kunne gå inn i 
primærhelsetjenesten. Det blir desto viktigere, slik Rokstad (2006) skriver om, det å gripe fatt 
i de uformelle forholdene, samt å jobbe mer ut ifra et etisk perspektiv (Engedal, 2006). Ved å 
gripe fatt i slike uformelle maktforhold, kan det bidra til en holdningsendring blant personalet 
og at det kan bli tatt større hensyn til de yrkesetiske prinsippene i arbeidet med demente. 
 «Å sette etiske spørsmål på dagsorden og belyse disse fra ulike vinklinger vil hjelpe oss til en 
bredere refleksjon rundt de holdninger vi gir uttrykk for og de handlinger vi utfører i vårt 
møte med en person med demens»( Rokstad, 2006) 




På den annen side kan en økt lovregulering innenfor primærhelsetjenesten bidra til at slike 
overgrep blir mer synlige, slik at det kan bli en større inngripen og mer fokus på slike 
hendelser. Dette vil kunne bidra til en mer helhetlig omsorg for en av de mest sårbare 
gruppene vi har i samfunnet.  
 
5.3 Formelle maktforhold 
  
«Roger» har ikke bevegelsesfrihet. Selv om «Roger» lider av demens sykdom betyr ikke det 
at han er fratatt retten til selvbestemmelse og retten til fravær av tvang. I den beskrevne 
historien gir uttrykk for at «Roger» fratatt disse mulighetene. 
 
I følge FOs yrkesetiske prinsipper og retningslinjer skal sosialfaglige utøvere forsvare 
menneskets fysiske og psykiske integritet samt bidra til å styrke den enkeltes mulighet for 
kontroll og mestring over eget liv (FO). «Roger» opplever å bli stengt inne. Sykehjemmets 
ansatte velger å holde dørene låst, sannsynligvis fordi de er bekymret for at noe skal skje 
«Roger». De har kanskje definert de låste dørene som et omsorgstiltak, men ser at «Roger» 
føler ubehag. De ansatte er også blitt gjort oppmerksom på at «Roger» er et friluftsmenneske. 
Denne kunnskapen kan det virke som ikke blir tatt hensyn til når avdelingens aktivitetsplaner 
er lagt. 
 
I følge dagens lovgivning er det ulovlig å stenge dørene slik at demente  ikke kan gå ut når de 
selv vil. Det finnes ingen lovhjemmel som gir anledning til å holde dørene låst.  
Pasientrettighetsloven gjelder uansett hvilken diagnose pasienten har. Låste dører griper inn i 
individets integritet og retten til å bestemme over seg selv. Låste dører kan være et 
tvangsmiddel. Slik nevnt tidligere, finnes det ingen lovhjemmel for slik tvang, og det kreves 
helt særskilte grunner for å kunne gripe inn i menneskers fysiske integritet. Det kan ikke 
treffes generelle vedtak om at dørene på et sykehjem eller en hel avdeling skal låses. 
 




Beboere på sykehjem har rett til bevegelsesfrihet, og denne retten bør ivaretas. Hvorfor holdes 
dørene likevel låst på mange institusjoner?  Det kan være personalmangel på enkelte steder 
som er årsaken. Låste dører gjør at personalet på institusjoner får anledning til å ivareta sine 
andre oppgaver. De har ikke tid til å løpe etter en pasient hver gang han eller hun går ut. 
Når sykehjemmets ledelse velger å holde dørene låst, innføres det ofte en rutine som sier at de 
ansatte skal låse opp når noen vil ut. Det er forståelig dersom ansatt merker at noen vil ut, 
stiller seg spørsmål før de eventuelt låser opp om hva som er mest hensiktsmessig og etisk 
riktig. Det er forståelig at de ansatte er redde for å miste oversikten- å miste pasienter. De 
føler et sterkt ansvar for menneskene som bor på avdelingen og er redde for at noe skal skje 
med dem. 
 
«Roger» er et eksempel på en pasient som på tross av denne omsorgen opplevde et sterkt 
ubehag ved å være innelåst. Det er god grunn til å anta at noen personer med demens vil gå på 
«evig» leting fra den ene døren til den andre. Det er viktig at de demente skal beskyttes slik at 
de ikke utsettes for skade eller andre uforutsette handlinger og en skjermet avdeling kan være 
med på å verne den demens rammede for alt for mye ytre stimuli. På en annen side så kan økt 
bemanning være en løsning for å ha mulighet til å følge ut. Det finnes også i dag prosjekter 
som skal forsøke å løse denne problematikken, som jeg vil belyse videre i neste avsnitt. 
 
5.3.1 Sosial planlegging 
  
Sosial planlegging betyr å planlegge i forhold til menneskelige behov. Det sentrale spørsmålet 
i sosial planlegging er hvordan de offentlige sektorene kan bedre livskvaliteten til ulike 
grupper og innbyggere. Ideen om offentlig planlegging som regulerer levekårene for 
innbyggerne, kan vi knytte til utviklingen av velferdsstaten. En planlegging for menneskelige 
behov og gode levekår må omfatte alle sektorer av samfunnslivet, slik som utdanning, kultur, 
helse og sosial. 
For at sosialplanlegging skal ha gjennomslagskraft, må den samordnes med økonomisk og 
fysisk planlegging. Det hjelper lite med sektorplanlegging, dersom denne ikke får 
gjennomslag i budsjetteringen. For å få til planlegging for menneskelige behov, trengs det mer 
brukermedvirkning.  Ikke alle kan få bidratt på grunn av at de er ressurssvake eller de har liten 




interesse for planarbeidet. For å motvirke dette kan politikere og planarbeider for eksempel en 
sosionom, ta på seg en advokatrolle for svake og dårlig organiserte brukergrupper.( Bukve, 
kompendiet, emne 12)  
Bærum kommune er et godt eksempel på noe jeg anser som god sosial planlegging. De har i 
2014 fått gjennomslag og midler til å sette i gang et prosjekt for demente i Lommedalen. 
Inspirasjon er hentet fra demenslandsbyen De Hogeweyk i Nederland. Her er omgivelser og 
bygninger spesielt tilrettelagt for personer med demens. Beboerne møter ikke låste dører, og 
kan gå fritt ut og inn som de gjorde hjemme. Interiør og innredning ligner på det de hadde i 
sitt eget hjem. Disse omgivelsene er laget for å skape trygghet og for å unngå at beboerne blir 
redde og engstelige.( Bærum kommune.no).  
Det kommer godt frem i prosjektet som Bærum kommune har tatt fatt på, at man lar den 
demente få mer selvbestemmelses og styring over eget liv. De som er rammet av demens kan 
bevege seg fritt og fortsatt foreta egne valg uten at det er til fare for dem selv eller andre. En 
pasient som er innenfor et system, som skjermet avdeling eller på en alderspsykiatrisk 
avdeling, er ikke fri og kan derfor ha liten selvbestemmelsesrett. Det kan virke som Roger har 
et umiddelbart ønske om å komme seg ut, og det kan virke som et overgrep og ikke ta dette 
behovet på alvor. Det er viktig å huske på at en som har alvorlig demens kan oppleve panikk, 
utrygghet, desorientering Og forvirring dersom situasjonen ikke er tilstrekkelig tilrettelagt. 
Derfor kan en slik løsning som i Nederland og i Bærum kommune være et godt tiltak og som 
samtidig tar vare på verdigheten og pasientens autonomi. Dette blir også støttet av Wogn – 
Henriksen (2007) som skriver at demens sykdom kan ikke helbredes den dag i dag, derfor er 
det viktig å tilrettelegge miljøtiltak for den demente. Fysiske omgivelser og det å skape en 
god omsorgskultur er vesentlig for å oppnå optimal trivsel, mestring og personlig vekst. 
(Skårderud, Haugsgjerd, Stønicke, 2010) 
  






Det kan være vanskelig for demente å fylle rollen som medborgere. Stigmatisering av denne 
gruppen kan føre til at de ikke har like sterk innflytelse som andre grupper i vårt demokratiske 
samfunn. På den annen side kan det også være vanskelig å inkludere de demente på grunn av 
sykdomsbildet og holdninger hos fagfolk og kanskje i samfunnet generelt. Det kan virke som 
at myndighetene og samfunnet har en paternalistisk tankegang når det kommer til behandling 
av de demente. Det kan også virke som at det er ikke er nok attraktivt for helse- og 
sosialarbeidere å søke seg arbeid inn i eldreomsorgen. Samtidig kan det være at 
effektivitetsprinsippet er viktigere for enkelte institusjoner enn det etiske prinsippet.  
Det er et økende behov for flere kvalifiserte fagfolk, spesielt når det gjelder kunnskap og 
kommunikasjon med og om den demente. Sosial planlegging er et viktig element for å kunne 
bedre bo- og miljøtilbudet for denne gruppen. Slik planlegging tror jeg vil kunne øke det 
etiske perspektivet rundt den enkelte pasient. 
Antallet personer over 67 år forventes å bli mer enn fordoblet frem til 2050. Det blir fastslått 
at fremtidens behov for helsetjenester vil bli preget av en stadig eldre befolkning og av det 
sykdomspanoramaet som kjennetegnes for aldersgruppen. (Plandokument for aldring og 
helse, 2010) 
Knut Engerdal beskriver i sin bok at ikke alle alderspsykiatriske team har sosionom, men at 
de som har det må bruke denne ressursen, slik at man kan få en fagmessig kartlegging av de 
sosiale ressurser som omgir pasienten i hans eller hennes miljø. Dette handler om kartlegging 
av boforhold, sikkerhetsforhold i bolig og økonomi som står sentralt sammen med den 
vurderingen av hjelp pasienten får. ( Engedal, 2006) 
Det er viktig at sosionomen også får en sentral rolle innenfor eldreomsorgen, ikke bare 
innenfor spesialisthelsetjenesten, men også innenfor primærhelsetjenesten. Dette for å kunne 
få til et bredere perspektiv i det tverrfaglig samarbeidet, samt bidra til å høyne kompetansen 
innenfor omsorgen for gruppen demente i alle kommuner. 
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